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Die  Kurortmedizin  umfasst  ein  seit  Jahrhunderten  bewährtes  komplexes  System  naturge‐
mäßer Heilmethoden,  basierend  auf  der  kurmäßigen  (interativen)  Anwendung  ortsgebun‐
dener  Heilmittel  und  Heilverfahren  als  bestimmendes  Merkmal.  Sie  soll  mit  ihrer  Reiz‐
Reaktionsbehandlung Kräfte, Fähigkeiten und Potenzen  (Heil‐ und Abwehrkräfte) zur Erhal‐
tung,  Förderung  und  Wiederherstellung  individueller  humanökologischer  Gleichgewichte, 
abgestimmt auf Belastungen  in Beruf, Mitwelt und Alltagswelt,  trainieren  (Kirschner 2017). 
Diese  ganzheitliche  Adaptationstherapie  soll  die  Arbeits‐  und  Erwerbsfähigkeit  und  eine 
selbstbestimmte Autonomie im Alter und bei chronischen Erkrankungen sichern.  
Nach Gutenbrunner (2010) umfasst die Kurortmedizin alle kurörtlich‐medizinischen Maßnah‐





bedingten  Themen  wie  Burnout‐Syndrom,  Time‐Lag‐Syndrom  (unter  anderem mit  nicht 
organischen  Schlafstörungen),  Adipositas,  Metabolisches  Syndrom,  Allergien,  chronische 
Rückenschmerzen und „Gesundes Älterwerden“. Die Erstellung und Evaluierung von themen‐
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Gesundheitsbewusstsein  zu  schaffen.  Zu  diesem  Zweck werden  ortsgebundene Heilmittel, 
wie Peloide  (unter anderem Moor) oder Heilverfahren wie die Kneipptherapie genutzt und 
indikationsspezifisch durch Maßnahmen der physikalischen Medizin oder der Entspannungs‐ 








leistung  zur  Krankheitsverhütung“  bei  Vorliegen  nachgewiesener  Risikofaktoren,  wie  zum 
Beispiel Übergewicht oder Bluthochdruck oder als  "Ambulante Vorsorgeleistung bei beste‐
henden Krankheiten", beispielweise bei chronischen Erkrankungen des Bewegungsapparates 









































































































































































































































mit  dem  bei  einer  Kur  angewendeten  Therapieverfahren,  oder  aber  sie werden  von  den 
Versicherten nicht mehr nachgefragt. Ein weiterer Grund für eine geringe Nachfrage ist wohl 
die Tatsache, dass Berufstätige  für eine  ambulante Vorsorgemaßnahme  in der Regel  ihren 
Urlaub  „opfern“ müssen.  Um  dafür  die  Bereitschaft  zu wecken, werden  in  den  Kurorten 
aktuelle Gesundheitsthemen bzw. ‐anliegen zu wenig berücksichtigt (s.  u.). Auch ist das Preis‐





Am  gravierendsten  aber  ist  der Umstand,  dass  die  „traditionellen“  ambulanten  Vorsorge‐
maßnahmen, insbesondere mit ihren ortsgebundenen Heilmitteln bzw. Verfahren, möglicher‐
weise nicht mehr hinreichend bekannt sind. Dies hängt wohl mit dem schlechten Ruf  in der 
Fachwelt  zusammen,  der  auf  dem  im  Zuge  der  dritten  Gesundheitsreform  (1997)  wahr‐
scheinlich nicht zu Unrecht getätigten Ausspruch – morgens Fango, abends Tango – basieren 


























gen  gesicherte  Effekte,  z. B. für  Kneipp‐Hydrotherapie  bei  Herzinsuffizienz,  für  Kneipp‐
therapie  (als Ganzes) bei Hypertonie,  für die Trinkkur bei Hypertonie und Eisenmangel,  für 





tätsstandards und die Voraussetzungen  zur Prädikatisierung  für  Erholungsorte,  Luftkurorte 
und  Seebäder  sowie  für  die  hochprädikatisierten  Orte  festgelegt.  Innerhalb  der  hoch‐
prädikatisierten Orte  gibt  es  verschiedene  Prädikate  und  Prädikatsstufen.  In  der  höchsten 











Die Prädikate werden  von den  jeweiligen  Länderministerien nach einem aufwendigen und 
kostenintensiven  Anerkennungsverfahren  vergeben.  Auf  Basis  der  Begriffsbestimmungen 
werden  dazu  die  Kurortgesetze  und / bzw.  die  Verordnungen  der  Länder  (z. B. Bayerische 




















Darauf  aufbauend wurde  im  Frühjahr 2013  vom damaligen Bayerischen  Staatsministerium 
für Umwelt und Gesundheit  (dem heutigen Bayerischen  Staatsministerium  für Gesundheit 
und Pflege) ein Programm zur Förderung von Maßnahmen zur Steigerung der medizinischen 
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Qualität  in den bayerischen Kurorten und Heilbädern  sowie den  anerkannten Heilquellen‐ 
und Moorkurbetrieben auf den Weg gebracht. Ziel des Förderprogramms ist es, eine Verbes‐
serung bei der Durchführung von Kuren und medizinisch geprägter Aufenthalte zu erreichen, 


















sie  sich einer Qualitätssteigerung unterziehen und  innovative, an den  zukünftigen Gesund‐
heitsfragen  ausgerichtete  Modellprojekte  initiieren.  Das  oben  angesprochene  Förderpro‐







Die  kurörtlichen  Qualitätsstandards  werden  größtenteils  durch  die  bereits  auf  Seite  fünf 
angesprochenen Begriffsbestimmungen des Deutschen Heilbäderverbandes, durch die Kur‐





nen  Indikationen  und möglicher  Zukunftsindikationen  bzw. medizinischer  Zukunftsthemen 
nimmt, eine Vergleichbarkeit bzw. Erfolgsmessung der kurativen Maßnahmen schwer mög‐
lich. 




















zessqualität  in  den  untersuchten  Kurorten  erkennbar.  Entsprechend  wurde  für  die  Ge‐
währleistung einer hohen Ergebnisqualität neben einer Struktur‐ und Prozessoptimierung vor 
allem  die  Entwicklung  und  Implementierung  entsprechender  Kurkonzepte  auf  Basis  einer 
möglichen  „Kurrichtlinie“  angeregt. Auf diese Weise  könnte die wirksame und nachhaltige 
Durchführung von ambulanten Vorsorgemaßnahmen unter Einbindung der ortsgebundenen 
Heilmittel bzw. Heilverfahren sichergestellt werden1. 
1.3.3 Qualitätssteigerung  durch  die  Entwicklung  einer  (Bayerischen)  Kurrichtlinie  – 
Eigene Pilotstudie 2 
Die Kurrichtlinie wurde –  anknüpfend  an den Ergebnissen der Pilotstudie 1 –  als Rahmen‐
vorgabe  zur  Steigerung  der medizinischen Qualität  der Gesundheitsförderung  und  Sekun‐
därprävention  bei  ambulanten  Kuren  und  Gesundheitsprogrammen  in  den  Kurorten  und 
Heilbädern ebenfalls von der eigenen Arbeitsgruppe entwickelt. Sie orientierte sich an den 




am  ehemaligen  Institut  für  Gesundheits‐  und  Rehabilitationswissenschaften  der  Ludwig‐
Maximilians‐Universität und jetzigem Lehrstuhl für Public Health und Versorgungsforschung, 
Fachgebiet  Medizinische  Klimatologie / Versorgungsforschung  Kurortmedizin  erarbeitet 
wurden2. 
 








Im  Einzelnen  beinhaltet  die  Richtlinie  Vorgaben  zu  den  Anforderungen  an  bestmögliche 
Strukturen und Prozessabläufe  sowie Pläne  für  ideale Maßnahmenkonzepte  (Kurregime)  in 
Kurorten und Heilbädern. Die  Strukturqualität  liefert dabei die Grundlage  für die Prozess‐ 
und  Ergebnisqualität.  In  der  Richtlinie wurden  dazu  allgemeine,  für  alle  Prädikate  gültige 
Merkmale (z. B. Kurpark, ausgedehnte Parkanlagen als Ruhezone) und spezielle, prädikatsbe‐
zogene Vorgaben  festgelegt.  Letztere beinhalten die Anforderungen, die  an die  räumliche 
und sachliche Ausstattung (z. B. Kurmittelhaus), an die personellen Vorgaben (z. B. Badearzt, 
Lotse  im Kurort) und an die Leistungsinhalte (ortsgebundene und kurortspezifische Heilmit‐
tel  und Heilverfahren  sowie  allgemeine  und  individuelle Maßnahmen  zur Gesundheitsför‐
derung) gestellt werden. In der Kurrichtlinie wird auch ein idealtypischer Prozessablauf defi‐
niert. Neben den Vorgaben zu den Strukturen und Prozessen nimmt  in der Kurrichtlinie die 
Konkretisierung  von  Maßnahmenkonzepten,  den  idealen  Kurregimes  einen  wesentlichen 
Raum  ein.  Ausgehend  von  dem  allgemeinen  idealen  Kurregime  werden  außerdem  das 
jeweils  ideale  Kurregime  für  die  Kurortprädikate, Heilklimatischer  Kurort,  Kneippheilbäder, 
Mineral‐Thermalheilbäder und Moorheilbäder definiert3. 

















onsstörungen  und  Symptomen  führen  soll,  sondern  auch  zu  einer wirkungsvollen  Lebens‐
stiländerung.  
1.3.4 Das Kurregime für ein Moorheilbad 
Exemplarisch  für  ein  prädikatsbezogenes,  ideales  Kurregime wird  auf  das  allgemeine  Kur‐
regime für ein Moorheilbad näher eingegangen. 
Moor und seine Wirkungen 

























gen  des  Bewegungsapparates,  insbesondere  aber muskuläre  Überlastung  bzw.  Störungen 
und Belastungen im weichteilrheumatischen Formenkreis, im Vordergrund.  
Das ideale Kurregime 
Das  ideale Kurregime trägt dem Rechnung,  indem die aktivierenden Behandlungsformen  in 
Form von Moorbädern bzw. Ganzkörperpackungen,  jeweils mit Nachruhe, an den anstren‐
genderen Aktivtagen vorgesehen sind, sofern keine Kontraindikation für diese Therapieform 
besteht. An  den  Erholungstagen  sind  dann  Packungen  angezeigt.  Bei  der Anwendung  von 














Burnout‐Syndrom,  das  Metabolisches  Syndrom  und  Adipositas,  Allergien,  Chronische 
Rückenschmerzen („low back pain“) und Osteoporose, oder auch Symptome, wie z. B. „Ent‐
Rhythmisierung“ (auch Time‐Lag‐Syndrom). 
Die  salutogenetische Ausrichtung der Kurortmedizin  ist eine ausgezeichnete Grundlage  für 
die (Sekundär‐)Prävention bei den medizinischen Zukunftsthemen. Die jeweiligen Kurregimes 
basieren auf dem allgemeinen  idealen Kurregime mit der primären Zielsetzung der Lebens‐
stiländerung.  Daher  stehen  die  individuellen  gesundheitsfördernden  Maßnahmen,  unter 
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anderem  Präventionsseminare,  beispielsweise  zum  Thema  Stress,  oder  das  Erlernen  von 
Entspannungstechniken  im  Zentrum  des  Kurregimes,  unabhängig  vom  jeweiligen  Prädikat. 
Die  ortsgebundenen Heilmittel  und  ortsspezifischen Heilverfahren  können  zusätzlich  noch 
eine besondere Eignung hinsichtlich des jeweiligen Zukunftsthemas begründen4.  
Die Eignung eines Moorheilbades  für die  (Sekundär‐)Prävention von Burnout wird  im Rah‐
men der vorliegenden Arbeit  innerhalb einer Pilotstudie erstmalig untersucht. Es wurde an‐





nuierliche  Zunahme  der  psychischen  Erkrankungen mit  beträchtlichen  Folgen  für  die  be‐
troffenen Personen und ihre Familien, aber auch für Unternehmen und die Volkswirtschaft zu 
verzeichnen.  Psychische  Erkrankungen  stellen  die Gesellschaft  daher  vor  große Herausfor‐
derungen.  So wird,  z. B. im aktuellen BKK Gesundheitsatlas  (2015), berichtet, dass  im  Jahr 
2013 bei über 30 % der BKK Versicherten psychische  Erkrankungen diagnostiziert wurden. 
Zudem weisen psychische Erkrankungen mit durchschnittlich knapp 40 Tagen  je Fall die mit 









                                            
4 Weitere Ausführungen zum allgemeinen Kurregime im Anhang auf Seite 118f. 
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Seit  2001  sind  psychische  Störungen  auch  der  häufigste  Grund  für  die  Bewilligung  einer 
Erwerbsminderungsrente.  Im  Jahr  2014  erfolgten  knapp  39 %  aller  Rentenzugänge wegen 
verminderter Erwerbsfähigkeit aufgrund psychischer Störungen (DRV 2016). 
Aus  volkswirtschaftlicher  Sicht  muss  noch  auf  einen  weiteren  Faktor,  dem  sogenannten 
Präsentismus hingewiesen werden. Präsentismus bedeutet, dass Beschäftigte trotz Krankheit 
zur Arbeit gehen bzw. die Reduktion der Produktivität durch Leistungseinschränkung, die auf 




Im  Zusammenhang mit  den  psychischen  Erkrankungen  rückte  dabei  in  den  letzten  Jahren 
eine  „Diagnose“  in  den  Blickpunkt  der  öffentlichen Wahrnehmung:  das  Burnout‐Syndrom 






ohne  Kontrollgruppen  erhobene  Daten  bei  Behandlungsbeginn  und  ‐ende.  (Hillert  2012). 
Programme, die nach wissenschaftlichen Kriterien evaluiert wurden, sind bis heute dement‐
sprechend nur in geringer Anzahl vorhanden5. 

















Definiert  man  Burnout  als  einen  Prozess  und  fasst  die  zentralen  Aspekte  der  Prozess‐
definitionen  zusammen,  steht  Stress  am  Anfang  eines  Burnout‐Prozesses.  In  den meisten 
Prozessdefinitionen  wird  dabei  darauf  verwiesen,  dass  die  Art  der  Stressbewältigungs‐




Das  Burnout‐Syndrom  selbst  ist  keine  anerkannte  Diagnose  und  somit  nicht  nach  ICD‐10 
kodierbar.  Im  ICD‐10‐GM  gilt es  in der Gruppe der  Faktoren, die den Gesundheitszustand 









Entsprechend  kann  nach  dem  aktuellen  Positionspapier  der  Deutschen  Gesellschaft  für 



























In einer  repräsentativen Studie  zur Gesundheit Erwachsener  in Deutschland  (DEGS) wurde 
unter anderem die Prävalenz einer chronisch bestehenden Stressbelastung in der deutschen 
Bevölkerung untersucht (Hapke et al. 2013). Im Mai 2013 wurden hierzu die ersten Studien‐










ten  Zusammenhang  zwischen  chronischen  Stressbelastungen  und  psychischen  Leiden, wie 
z. B. Burnout, hin. 
Wenn  die  Häufigkeit  und  Intensität  von  Stressbelastungen  dauerhaft  die  individuellen 













wältigungskompetenzen.  Eine  gezielte  und  effektive  Verbesserung  der  (berufsbezogenen) 







vorstellungen.  Sind  bereits  erste  Anzeichen  eines  Burnouts  zu  erkennen,  kommen  auch 
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psychotherapeutische  Interventionen  mit  Schwerpunkt  kognitiv‐verhaltenstherapeutischer 
Verfahren in Frage. 
Auch Rösing (2003) weist darauf hin, dass aufgrund der komplexen Struktur und der mögli‐
chen  Bedingungsfaktoren  verschiedene Methoden  bei  der  Burnout‐Prävention  notwendig 
sind. Denn neben dem chronischen Stress kann ein Burnout‐Prozess auch durch eine Vielzahl 













von  untersuchten  ausschließlich  personenbezogene  Interventionsprogramme  mit  unter 
anderem  kognitiven  Verhaltenstraining,  Psychotherapie,  Beratung  und  Entspannungsübun‐
gen. Bei den  zehn  anderen  Studien handelte  es  sich um  eine Kombination  aus  personen‐
bezogenen und arbeitsorganisatorischen  Interventionsprogrammen. Fast die Hälfte der Stu‐
dien  (n = 15) wurde  in den Niederlanden durchgeführt. Weitere  sieben  Studien  stammten 
aus  den  USA  und  Großbritannien.  Keine  der  Studien wurde  im  deutschsprachigen  Raum 
durchgeführt. Dreiviertel aller Interventionen hatten positive Auswirkungen auf die Sympto‐
me von Burnout (Walter et al. 2012). Auch in einer Metaanalyse von Richardson und Rothen‐






die  Stärkung  der  Ressourcen  des  Einzelnen, mit  dem  Ziel  von  erhöhter  Belastbarkeit  und 







In  einem  Kurregime muss  dies,  insbesondere  im  Bereich  gesundheitsfördernder Maßnah‐
men, Berücksichtigung finden. Mögliche Maßnahmen sind z. B. Verfahren und Techniken des 




Nach  Hillert  (2012)  können  alle,  als  potentiell  energiezuführend  geltende,  entspannende, 
vitalisierende  bzw.  „roborierende“ Maßnahmen  als  Anti‐Burnout‐Therapeutika  gelten. Das 
entspricht voll und ganz den Zielen der Kurortmedizin. Diese ist wie bereits erwähnt auf der 
Salutogenese  ausgerichtet,  was  wiederum  Vorgabe  einer  Burnout‐  (Sekundär‐)Prävention 
(Hillert 2012) ist. 
In diesem Kontext kann das ortsgebundene Heilmittel Moor, abgegeben in Form von Moor‐








dass Burnout‐Prävention  auch Aufgabe  jedes  Einzelnen  ist,  gesehen werden  (Berger  et  al. 
2012). Das wiederum entspricht unserem Ansatz des  im Kapitel drei  vorgestellten Präven‐




die  die  entsprechenden  strukturellen Voraussetzungen – insbesondere mit  einer  auf Burn‐
out‐Prävention  ausgerichteten  therapeutischen  Kompetenz – und  die  entsprechenden 
Prozessvoraussetzungen  besitzen. Um  dies  zu  erreichen, wurde  das  Forschungsprojekt  im 
Rahmen des  Förderprogramms  zur  Steigerung der medizinischen Qualität  in den Kurorten 
und Heilbädern des Bayerischen  Staatsministeriums  für Gesundheit und Pflege  zusammen 
mit der hier vorliegenden Studie initiiert. 
Die Idee des Projektes basierte darauf, dass Kurorte und Heilbäder mit ihrem ganzheitlichen, 
salutogenetischen  Ansatz,  den  weiteren  eigenständigen  Therapiefaktoren  in  Form  eines 


























(2) Wie  verändert  sich  die  Burnout‐Symptomatik  im  6‐Monats‐Follow‐up  im  zeitlichen 
Verlauf und im Vergleich zur Warte‐Kontrollgruppe? 




(4) Ändert sich das Gesundheitsverhalten der  Interventionsgruppe  im 6‐Monats‐Follow‐
up und welche Veränderungen hinsichtlich des Gesundheitsverhaltens zeigen sich  in 
der  Interventionsgruppe  im  Vergleich  zur  Warte‐Kontrollgruppe?  Zeigen  sich  im 
Follow‐up (sechs Monate nach Abschluss der Intervention) Veränderungen in der An‐















(1) Das  Stressempfinden  der  Studienteilnehmer  ist  nach  Abschluss  des  dreiwöchigen 
Programms verbessert. 
(2) Die Effekte sind auch nach sechs Monaten nachweisbar. 









Moor  und  kurortspezifischer  Anwendungen  aus.  Das  Programm  sollte  die  akute 
Stressbelastung  (mit möglicherweise vorliegendem akuten Rückenschmerz) der Teilnehmer 

















Grundlage  des  durchgeführten  Stressmanagement‐Seminars  bildete  ein  Gruppentherapie‐















 Gruppendiskussionen,  in denen die Teilnehmer ermutigt wurden,  ihre persönlichen 
Erfahrungen zu teilen, berufliche und psychosoziale Stressoren, die zu Burnout führen 







 Vermittlung  grundlegender  Basis‐Stressmanagement‐Tools  wie  Aufgabenmanage‐
ment, Grenzen setzen im Berufsalltag, Delegieren von Aufgaben sowie Selbstfürsorge, 
Schlafhygiene, Regeneration, Freizeit und Genuss.  

































Innerhalb  des  dreiwöchigen  Präventionsprogramms  sollten  die  Teilnehmer  nicht  nur Gele‐
genheit bekommen, das aktuelle Stressniveau mit Hilfe von Entspannungsübungen  zu  sen‐
ken,  sondern  sie  sollten  auch  Techniken  kennen  lernen und  vermittelt bekommen, die  sie 

























































































































































































Die  Studienteilnehmer waren  Frauen  und Männer mit  einem  überdurchschnittlich  hohen 






und  Leistungsfähigkeit  für  die  Teilnahme  am  Präventionsprogramm  und  (5)  hinreichende 
















sonen,  die  an  akuten  oder  chronischen Gesundheitsstörungen  litten,  die  eine  Kontraindi‐
kation  für  die  Verabreichung  von  Moorvollbädern  darstellten  (z. B. verminderte  Herz‐



























zahl  der  einschlägigen  Studien wird  zur Burnout‐Messung  das Maslach Burnout  Inventory 
(MBI)  eingesetzt  (Sabariego  et  al.  2014). Die  erste Version  dieses  Fragebogens  bezog  sich 
ausschließlich auf helfende Berufe  (Maslach &  Jackson 1981). Eine allgemeine Version des 
Fragebogens, die  für Personen  in anderen Berufen anwendbar  ist, wurde  im Original  (MBI‐
General  Survey, MBI‐GS) 1996  (Schaufeli et  al. 1996) und  in der deutschen  Fassung  (MBI‐
GS‐D) 1998 von Büssing und Glaser (1998) veröffentlicht. Ähnlich wie im ursprünglichen MBI 
sind  die  insgesamt  16  Items  des  MBI‐GS‐D  den  drei  Subskalen  Emotionale  Erschöpfung 




















zurückgegriffen. Der WHO‐5  Index  (Bech et al. 2003; Bech 2004)  ist eine nutzerfreundliche 
5‐Item Skala zur Erfassung des allgemeinen psychischen Wohlbefindens und wird zur Früh‐
erkennung depressiver Störungen in der Primärversorgung empfohlen. Die fünf Items reflek‐
tieren  die An‐  und Abwesenheit  von  positivem Wohlbefinden  im  Zusammenhang mit  der 
Lebensqualität. Sie sind sechsstufig skaliert, wobei 5 den höchsten und besten Wert für die 
psychische Gesundheit darstellt. Durch die  fünf  Items errechnet  sich ein Gesamtscore  von 




das  schlechteste,  100  das  beste  psychische Wohlbefinden.  Es wurde  für  den  Rahmen  der 
Primärversorgung ein Cut‐Off‐Score von 52 empfohlen. Werte kleiner 52 Punkten sind daher 
als  Anzeichen  für  niedriges  Wohlbefinden  bzw.  niedrige  Lebensqualität  zu  sehen  (WHO 
1998a). 
Die Messung des positiven Wohlbefindens statt depressiver Symptomatik hat sich als effek‐
tiver und  zudem  als  annehmbarer  für die Befragten  erwiesen. Der WHO‐5 wurde  in  viele 
Sprachen übersetzt und hat sich hinsichtlich Validität und Praktikabilität gegenüber längeren 











Teilen.  Im ersten  Teil werden  folgende Dimensionen der  subjektiven Gesundheit erhoben: 
(1) Beweglichkeit / Mobilität,  (2)  Selbstversorgung,  (3)  Alltägliche  Tätigkeiten  (z. B.  Arbeit, 
Studium,  Hausarbeit,  Familienaktivitäten  oder  Freizeitaktivitäten),  (4)  Schmerzen / Körper‐




































Das  Gesundheitsverhalten  wurde  mit  Hilfe  eines  Fragebogens  den  der  GKV‐











Die  Teilnehmerzufriedenheit wurde  anhand  eines  selbst  entwickelten  Fragebogens 
bewertet. Darin konnten das Programm allgemein (unter anderem Inhalten und The‐






Gesamtprogramms  und  den  Komponenten,  mit  denen  sie  am  zufriedens‐
ten / unzufrieden waren schildern und Verbesserungsvorschläge machen. 
4.3.3 Erhebungsinstrumente bei der Zusatzuntersuchung Moor 
Folgende  Instrumente  zur  Erhebung  physiologischer  und  psychologischer  Stressparameter 
wurden angewendet.  
4.3.3.1 Physiologische Stressparameter 
Im  Zuge emotionaler und  körperlicher  Stressbelastung  kommt es  zu einer Aktivierung der 





Der Cortisolgehalt wird  im Urin,  im Blut oder auch  im Speichel gemessen. Die Messung mit 











Die  24  Items  des Mehrdimensionalen  Befindlichkeitsfragebogens  (Steyer  et  al.  1997) mit 
einer  fünfstufigen Antwortskala mit  den  Endpunkten  1  („überhaupt  nicht“)  und  5 („sehr“) 
messen  drei  bipolare  Dimensionen  der  aktuellen  psychischen  Befindlichkeit,  d. h.  das 
momentane  innere Erleben und Empfinden eines  Individuums. Die 24  Items werden  in drei 
Untergruppen aufgeteilt und ergeben somit drei Zuordnungen: „Gute‐Schlechte Stimmung“, 
„Wachheit‐Müdigkeit“, und  „Ruhe‐Unruhe“. Die  Items werden  im Gesamten und  innerhalb 
der drei Untergruppen summiert und ausgewertet. Je höher der Punktwert, desto besser das 










mation  der  Versicherten  mit  einer  Anzeige  im  eigenen  Gesundheitsmagazin  (Ausgabe 
01/2014) und durch die Kurverwaltung Bad Aibling mittels entsprechender Werbemaßnah‐










geklärt.  Den  Teilnehmern  wurde  im  Rahmen  einer  Datenschutzerklärung  versichert,  dass 
sämtliche  innerhalb  der  Studie  erhobenen  personenbezogenen  Daten  streng  vertraulich 







Das  Studienprogramm war  als  ambulante  Vorsorgemaßnahme  gemäß  §  23  Abs. 2  SGB  V 
konzipiert,  so  dass  auch  der  formale  und  rechtliche  Rahmen  einer  solchen  Maßnahme 
eingehalten  werden  musste.  Die  Teilnehmer  bekamen  mit  dem  Erhalt  der  Teilnahme‐
bestätigung  zur Studie von  ihrer Krankenkasse  (Barmer) die dazu erforderlichen Formulare 
(Antrag  des  Versicherten  und  Formular  „Anregung  zu  einer  ambulanten  Vorsorgeleistung 
gemäß § 23 Abs. 2 SGB V“) und ein Informationsschreiben für den Hausarzt. 
Dis Vorgehensweise sah wie folgt aus: 
(1) Das  Antragsformular  auf  eine  ambulante  Vorsorgeleistung wurde  vom  Studienteil‐
nehmer ausgefüllt. 












Die  Randomisierung  erfolgte  durch  die  Vergabe  einer  computergenerierten  Zufallszahlen‐

















digen  Erklärungen  ausgehändigt. Am  ersten  Interventionstag wurden  die  Teilnehmer  nach 
ihrer Eingangsuntersuchung beim Badearzt ausführlich über die Organisation und den Ablauf 
des  Interventionsprogramms sowie über den Umfang der  im weiteren Studienablauf auszu‐
füllenden  Fragebögen  informiert.  Die  am  Vorabend  ausgeteilten  Fragebögen  (T0) wurden 













Innerhalb der dreiwöchigen  Interventionsphase erhielten die Teilnehmer  insgesamt  sieben 
Mooranwendungen bestehend aus Moorbad, Ruhephase und Massage  in einem Zeitfenster 




das  Prozedere  zur  Speichelabgabe,  zur  Messung  und  Dokumentation  von  Blutdruck  und 





































Einschluss T0 T1 T2 T3 T4 M0 M1
(Rekrutierung) vor  nach  nach 1 nach 3  nach 6 
Monat
Burnout Maslach Burnout Inventory – General Survey 
(MBI‐GS‐D; Skala EE) x x x x x
Stress Perceived Stress Questionnaire (PSQ) x x x x x x




x x x x x
Psychische Störungen ICD‐10‐Symptom‐Rating (ISR) x x
Soziodemografie x x























lässiger  Einträge, wie  z. B.  bei  der  Eingabe  numerischer  Variablen wie  Alter,  Datum  oder 
Kalenderjahr,  stark  reduzierten. Die Überprüfung  der  Richtigkeit  der Daten  erfolgte  durch 
Range‐ und Plausibilitätschecks. Nicht plausible oder  fehlende Daten konnten  so  korrigiert 
werden.  








die  zu Hause  ihren  normalen  Alltagsaktivitäten  nachging  und  zunächst  keine  Intervention 















änderungen  sich hinsichtlich des Wohlbefindens  sowie der  gesundheitsbezogenen  Lebens‐
qualität  und  des  allgemeinen  Gesundheitszustandes  bei  der  Interventionsgruppe  im  Ver‐
gleich  zur Warte‐Kontrollgruppe  nach  der  Intervention  sowie  ein,  drei  und  sechs Monate 
danach zeigten.  
Weiter  wurden  mit  dem  MBI  die  längerfristigen  Effekte  hinsichtlich  einer  emotionalen 
Erschöpfung vor der Intervention sowie drei und sechs Monate danach und mit dem ICD_10‐
Symptom‐Rating  hinsichtlich  psychischer  Störungen  vor  der  Intervention  und  nach  sechs 
Monaten ermittelt.  
Bei Personen mit  (chronischem) Rückenschmerz wurden Schmerzhäufigkeit und Schmerzin‐
tensität direkt  im Anschluss an die  Intervention  sowie ein, drei und  sechs Monate danach 
analysiert. Ebenfalls nach  sechs Monaten wurde untersucht, ob  sich Veränderungen  in der 
Anzahl der AU‐Tage und  im Erwerbsstatus  im Vergleich zu den Baseline‐Daten der Studien´‐
teilnehmer und im Vergleich zur Warte‐Kontrollgruppe zeigten. Änderungen im Gesundheits‐
verhalten – Bewegung,  Ernährung  und  Stressbewältigung – wurden  im  Follow‐up  ein,  drei 




























sowie  an  mindestens  einer  Follow‐up‐Erhebung  teilgenommen  hatten  (Per‐Protocol‐Ana‐
lyse [PP]).  Für die Hauptzielvariable wurde ergänzend eine  Intention‐To‐Treat‐Analyse  (ITT) 
durchgeführt. Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 (zweiseitig) festgelegt. 
Die Daten wurden  zunächst  univariat  und  bivariat  deskriptiv  ausgewertet. Die  deskriptive 
Analyse  kontinuierlicher  Variablen  umfasste  den  arithmetischen  Mittelwert,  Median,  die 
Standardabweichung,  Interquartilsdistanz  und  die  95 %  Konfidenzintervalle  von Mittelwert 
und Median. Ordinale Variablen wurden mit absoluten und relativen Häufigkeiten der einzel‐
nen  Kategorien,  Medianen  und  deren  95 %  Konfidenzintervallen  dargestellt.  Nominale 
Variablen wurden mit  absoluten  und  relativen Häufigkeiten  der  einzelnen  Kategorien  und 










line‐PSQ)  durchgeführt.  Standardisierte  Effektgrößen  (Cohen's d)  wurden  als  Differenz 
zwischen  zwei Mittelwerten,  geteilt  durch  die  gepoolten  Standardabweichung,  berechnet. 
Nach Cohen bedeutet d = 0.2 einen kleinen Effekt, d = 0.5 einen mittleren und d ≥ 0.8 einen 
starken Effekt (Cohen 1988).  
Einzelne  fehlende Werte  in den  Standardfragebögen wurden  gegebenenfalls entsprechend 




In  Übereinstimmung mit  den  ITT‐Prinzipien, wurde  eine  Analyse  des  primären Outcomes 
PSQ‐Gesamt unter Einbeziehung aller randomisierten Personen durchgeführt. Für diese Ana‐
lyse wurden alle fehlenden PSQ‐Werte durch die zuletzt verfügbaren Werte gemäß der Last 
Observation  Carried  Forward  (LOCF) Methode  ersetzt.  Für Nicht‐Teilnehmer,  die  nach  der 
Randomisierung, aber vor der Baseline‐Erhebung aus der Studie ausgeschieden waren, wur‐
den  die  während  der  Rekrutierung  erfassten  Werte  (PSQ‐Wert  als  Einschlusskriterium) 
verwendet. 









Alle  Parameter wurden  auf  eine  Normalverteilung mit  dem  Kolmogorov‐Smirnov‐Test  ge‐
prüft. Für die meisten Parameter wurde die Normalverteilung abgelehnt. Daher wurde der 
nicht‐parametrische  Friedman‐Test  zur  Analyse  der  Veränderungen  angewendet.  Im  Fall 
signifikanter  Ergebnisse wurden  Post‐hoc‐Analysen mit Hilfe  des Wilcoxon‐Tests  und  einer 
Bonferroni‐Korrektur mit p < 0,017 (0,05 / 3 Vergleiche) durchgeführt. 
Die Effektgröße r wurde aus dem Quotienten der standardisierten Teststatistik des entspre‐


















































































lung  in  die  Frühjahrs‐  versus  Herbstgruppe)  auch  teilnehmen  konnten.  Dazu  wurde  ein 






























des MBI  lag bei 4,4  ( 0,6), was einem Risiko  für Burnout entspricht. Bei den psychischen 
Symptomen (ISR ‐ ICD‐10‐Symptom‐Rating) wurden die höchsten Werte bei den Ausprägun‐
gen  für Depressivität  1,7  ( 0,7)  und Angst  1,2  ( 0,9)  gefunden.  Beide Werte  können  als 
geringe bis mittlere Symptombelastung  interpretiert werden (Tritt et al. 2008). Der mittlere 







Geschlecht männlich 10 (23,3 %) 11 (24,4 %) 21 (23,9 %)
n (%) weiblich 33 (76,7 %) 34 (75,6 %) 67 (76,1 %)
Alter
Mittelwert (SD) 50,0 (7,5) 51,6 (6,3) 50,85 (6,9)
Altersgruppen < 50 Jahre 17 (39,5 %) 14 (31,1 %) 31 (35,2 %)
n (%) 50 – 59 Jahre 24 (55,8 %) 28 (62,2 %) 52 (59,1 %)
≥ 60 Jahre 2 (4,7 %) 3 (6,7 %) 5 (5,7 %)
Familienstand verheiratet / zusammen lebend 28 (65,1 %) 28 (62,2 %) 56 (63,6 %)
n (%) getrennt lebend / geschieden / verwitwet 10 (23,3 %) 11 (24,5 %) 21 (23,9 %)
alleinstehend 5 (11,6 %) 6 (13,3 %) 11 (12,5 %)
Derzeitige  Bezahlte Arbeit in Vollzeit 20 (46,5 %) 30 (66,6 %) 50 (56,8 %)
berufliche Tätigkeit Bezahlte Arbeit in Teilzeit 9 (20,9 %) 8 (17,8 %) 17 (19,3 %)
n (%) Selbständigkeit 7 (16,3 %) 3 (6,7 %) 10 (11,4 %)
Mehrere Arbeitsverhältnisse 2 (4,7 %) 4 (8,9 %) 6 (6,8 %)
Andere Tätigkeit 5 (11,6 %) 0 (0,0 %) 5 (5,7 %)
Höchster Hauptschulabschluss 2 (4,6 %) 5 (11,0 %) 7 (8,0 %)
Schulabschluss Realschulabschluss 19 (44,2 %) 16 (35,6 %) 35 (39,8 %)
n (%) Abitur / Fachhochschulreife 7 (16,3 %) 8 (17,8 %) 15 (17,0 %)
Universitäts‐ / (Fach‐)Hochschulabschluss 15 (34,9 %) 16 (35,6 %) 31 (35,2 %)
Arbeitsunfähigkeit kein AU‐Tag ‐ n (%) 8 (18,6 %) 15 (33,3 %) 23 (26,1 %)











den  letzten  zwei  Wochen,  72,8 %  davon  über  regelmäßigen  bis  andauernden  Rücken‐
schmerz. Die Teilnehmerangabe hinsichtlich des am stärksten empfundenen Rückenschmer‐








MBI‐GS‐D Emotionale Erschöpfung 4,5 (0,7) 4,4 (0,6) 4,4 (0,6)
Mittelwert (SD) Zynismus 3,5 (0,8) 3,6 (1,1) 3,5 (1,0)
Persönliche Erfüllung 3,7 (0,6) 3,6 (0,7) 3,7 (0,6)
PSQ Sorgen 54,4 (18,7) 55,3 (20,5) 54,8 (19,5)
Mittelwert (SD) Anspannung 77,8 (15,9) 75,0 (15,6) 76,4 (15,7)
Freude 31,0 (18,5) 29,9 (17,7) 30,5 (18,0)
Anforderungen 73,8 (17,1) 71,7 (18,3) 72,7 (17,6)
Gesamtscore 68,8 (12,8) 68,0 (14,0) 68,4 (13,4)
WHO‐5
Mittelwert (SD)
EQ‐5D‐5L Beweglichkeit / Mobilität, keine Probleme 29 (67,4 %) 29 (64,4 %) 58 (65,9 %)
n (%) Für sich selbst sorgen, keine Probleme 40 (93,0 %) 45 (100 %) 85 (96,6 %)
Alltägliche Tätigkeiten, keine Probleme 19 (44,2 %) 16 (35,6 %) 35 (39,8 %)
Schmerzen / körperliche Beschwerden, keine Probleme 2 (4,7 %) 0 (0 %) 2 (2,3 %)





























ISR Depression 1,7 (0,7) 1,7 (0,7) 1,7 (0,7)
Mittelwert (SD) Angst 1,4 (1,1) 1,1 (0,8) 1,2 (0,9)
Zwang 1,1 (1,0) 1,0 (0,8) 1,0 (0,9)
Somatisierung 0,9 (0,9) 0,7 (0,7) 0,8 (0,8)
Essstörung 0,7 (0,8) 1,1 (1,1) 0,9 (1,0)
Zusatzskala 0,9 (0,5) 0,9 (0,4) 0,9 (0,5)




aktueller Gesundheitszustand 59,2 (17,7) 62,9 (14,8) 61,1 (16,3)























lyse,  zeigen  eine  hohe Wirksamkeit  des  durchgeführten  Programms  im  Vergleich  zu  den 
Bedingungen (normale Alltagstätigkeiten) der Warte‐Kontrollgruppe. Die Abbildungen 4 und 
5 veranschaulichen ebenfalls die signifikante Verbesserung.  
Mittelwerts‐ Gepoolte SD CI95%   p‐Wert für  T‐Test Effektstärke
Mittelwerts‐ Mittelwerts‐ differenz für Mittelwerts‐ für Mittelwerts‐ zum Vergleich  Cohens´d
n differenz1 SD n differenz1 SD differenz differenz der Mittelwerte
Veränderung nach:
1 Monat ‐ T2 43 ‐33,45 14,21 45 ‐1,85 9,46 ‐31,60 12,02 [‐37,07; ‐24,61] < 0,0001 ‐2,63
3 Monaten ‐ T3 43 ‐27,13 15,70 44 ‐5,64 15,49 ‐21,49 15,59 [‐32,13; ‐18,46] < 0,0001 ‐1,83




Mittelwerts‐ Gepoolte SD CI95%   p‐Wert für  T‐Test Effektstärke
Mittelwerts‐ Mittelwerts‐ differenz für Mittelwerts‐ für Mittelwerts‐ zum Vergleich  Cohens´d
n differenz1 SD n differenz1 SD differenz differenz der Mittelwerte
Veränderung nach:
1 Monat ‐ T2 54 ‐26,64 18,57 55 ‐1,73 8,67 ‐24,91 14,45 [‐31,42; ‐18,45] < 0,0001 ‐1,72
3 Monaten ‐ T3 54 ‐21,60 17,81 55 ‐3,94 14,51 ‐17,66 16,23 [‐24,60; ‐10,78] < 0,0001 ‐1,09


























































































































































































T2  (MW 3,4) bis  T4  (MW 3,5)  annähernd  konstant. Die Abbildungen 8 und 9  veranschau‐
lichen diese Ergebnisse. 
Mittelwerts‐ Gepoolte SD  CI95% p‐Wert für  T‐Test Effektstärke
Mittelwerts‐ Mittelwerts‐ differenz für Mittelwerts‐ für Mittelwerts‐ zum Vergleich  Cohens´d
n differenz1 SD n differenz1 SD differenz differenz der Mittelwerte
Veränderung nach:
1 Monat ‐ T2 43 32,65 16,28 45 3,47 15,27 29,18 15,77 [22,76; 38,04] < 0,0001 1,85
3 Monaten ‐ T3 43 24,09 18,75 44 5,18 14,78 18,91 16,86 [11,29; 28,51] < 0,0001 1,12
























Änderung des Score-Wertes im Vergleich zu T0
Verschlechterung
Verbesserung





















Abbildung  8:  Emotionale  Erschöpfung  zu  Stu‐
dienbeginn und Veränderungsscore über die Zeit 
Abbildung  9:  Emotionale  Erschöpfung – indivi‐
duelle Verläufe und Mittelwertsverlauf über die 
Zeit 
Neben der Dimension  Emotionale Erschöpfung  als  zentralen Aspekt wurden mit dem MBI 









Mittelwerts‐ Gepoolte SD CI95% p‐Wert für  T‐Test Effektstärke
Mittelwerts‐ Mittelwerts‐ differenz für Mittelwerts‐ für Mittelwerts‐ zum Vergleich  Cohens´d
n differenz1 SD n differenz1 SD differenz differenz der Mittelwerte
Veränderung nach:
1 Monat ‐ T2 42 ‐1,08 0,79 45 0,00 0,55 ‐1,08 0,68 [‐1,30; ‐0,71] < 0,0001 ‐1,59
3 Monaten ‐ T3 42 ‐1,06 0,72 44 0,07 0,56 ‐1,13 0,64 [‐1,38; ‐0,70] < 0,0001 ‐1,77


































Änderung des Score-Wertes im Vergleich zu T0
Verbesserung
Verschlechterung



















0 7 15 27
n Mittelwert SD n Mittelwert SD n Mittelwert SD n Mittelwert SD
Zynismus 41 3,5 0,8 45 3,6 1,1 43 2,7 0,9 45 3,7 1,0

















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Bei  der  Baseline‐Messung  gaben  fast  alle  Teilnehmer  der  Interventionsgruppe  an,  in  den 
beiden  vergangenen  Wochen  Rückenschmerzen  unterschiedlicher  Häufigkeit  gehabt  zu 























nein 2 (4,7) 1 (2,2) 9 (20,9) 2 (4,5)
ab und zu 9 (20,9) 12 (26,7) 27 (62,8) 15 (34,1)
regelmäßig 11 (25,6) 16 (35,6) 4 (9,3) 13 (29,6)
oft 8 (18,6) 7 (15,6) 0 (0,0) 9 (20,5)
sehr oft oder andauernd 13 (30,2) 9 (20,0) 3 (7,0) 5 (11,4)
Häufigkeit
Median regelmäßig regelmäßig 0,3277 (a) ab und zu regelmäßig <0,0001 (a)
Intensität
















nein 7 (16,7) 4 (8,9) 6 (14,0) 0 (0,0)
ab und zu 21 (50,0) 17 (37,8) 23 (53,5) 19 (42,2)
regelmäßig 10 (23,8) 6 (13,3) 6 (14,0) 9 (20,0)
oft 3 (7,1) 9 (20,0) 4 (9,3) 7 (15,6)
sehr oft oder andauernd 1 (2,4) 9 (20,0) 4 (9,3) 10 (22,2)
Häufigkeit
Median ab und zu regelmäßig 0,0089 (a) ab und zu regelmäßig 0.0042 (a)
Intensität










































































































































































































































































































































































































Die  Analyse  der  Fragen  zum  Gesundheitsverhalten  im  Bereich  Stressbewältigung /  Ent‐
spannung zeigt, dass die Teilnehmer der IG nach 6 Monaten im Vergleich zu Baseline signifi‐





































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































tionsprogramm  ebenfalls  hätten  absolvierten  können,  37 Personen  teilgenommen.  Acht 






































































lich  reduzierte  Speichelcortisol‐Konzentration  innerhalb  des  Referenzbereiches  nach  den 
Moorbädern beobachtet werden.  
Der  Friedman‐Test  zeigte  signifikante Unterschiede  zwischen den  vier Zeitpunkten bei den 
Cortisol‐Messungen  (p ‐ Wert  <  0,001). Die  anschließende  Post‐hoc‐Analyse  bestätigte  die 
signifikanten Unterschiede.  Eine wesentliche Abnahme war  demnach  zwischen  T1  und  T2 
(p =  0,001)  in Woche  1  und  zwischen  T2  in Woche  1  und  T3  (p  =  0,009)  in Woche  3  zu 
beobachten.  Zwischen  Prä‐  und  Post‐Moorbad  in  der  dritten  Woche  lag  dagegen  keine 
wesentliche Abnahme  (p = 0,162) mehr vor. Die Effektgrößen  r  reichten von klein  (‐16) bis 


































































































































fordert, mit  insgesamt 24  Items  ihre momentane Gefühlslage zu beschreiben. Bei der Aus‐
wertung mit Hilfe des Friedman‐Tests konnten dabei signifikante Unterschiede zwischen den 


































































































































































































































das  Ausfüllen  der  beiden  Screeningfragebögen.  Dies  machte  einen  Bedarf  an  solchen 
Programmen deutlich. 41 % der 341 eingeladenen  Interessenten erklärten  sich dazu bereit, 
an der Studie  teilzunehmen. Dies war angesichts der Tatsache, dass  fast alle  Interessenten 
berufstätig waren und somit einen dreiwöchigen Urlaub nehmen mussten, sehr bemerkens‐
wert. Zudem waren die anfallenden Kosten  für Anreise, Unterkunft  (abzüglich des Kassen‐
zuschusses) und Verpflegung  selbst  zu  tragen. Von den  letztendlich 88 Teilnehmern waren 
75 % weiblich,  im Durchschnitt  51 Jahre  alt  und  hatten mehrheitlich  eine  höhere  Bildung 
(Fachabitur und höher).  
Die Randomisierung verlief erfolgreich, es konnten keine signifikanten Unterschiede bei den 
erhobenen Merkmalen  zwischen der  Interventions‐ und Warte‐Kontrollgruppe  zu  Studien‐
beginn festgestellt werden.  
Bei  den  Teilnehmern  der  Interventionsgruppe  zeigten  sich  nach  Programmende  sofortige 
signifikante  Verbesserungen  beim  primären  Outcome,  dem  subjektiv  wahrgenommenen 
Stress. Die  Ergebnisse der  ITT‐Analyse  für PSQ‐Gesamt  stimmten mit denen der primären 
PP‐Analyse überein. Auch bei den  sekundären  Zielgrößen – allgemeines psychisches Wohl‐
befinden, Burnout, depressive Symptome, aktueller Gesundheitszustand, subjektive Gesund‐
heit und Rückenschmerz –  konnten  sofortige  signifikante Verbesserungen  festgestellt wer‐
den.  
 ‐ 75 ‐ 
Die Effekte verringerten  sich etwas  im Verlauf der ersten drei Monate nach  Interventions‐
ende und blieben danach für mindestens weitere drei Monate nahezu unverändert. Bei der 
Warte‐Kontrollgruppe kam es  im gleichen Zeitraum zu keinen wesentlichen Veränderungen. 















wendung  einer  Freiwilligen‐Stichprobe  könnte  dazu  geführt  haben,  dass  nur  höchstmoti‐
vierte Personen an der Studie  teilnahmen, was die Generalisierbarkeit der Ergebnisse ein‐
schränken würde. Andererseits  könnten  der  erhebliche  zeitliche,  aber  vor  allem  auch  der 
finanzielle Aufwand viele potentielle Teilnehmer abgehalten haben, an der Studie teilzuneh‐
men. Möglicherweise konnten  so auch  sozial Schwächere  trotz Eignung nicht  in die Studie 
aufgenommen werden,  da  sie  sich  den  notwendigen Aufenthalt  (Reise‐, Unterkunfts‐  und 
Verpflegungskosten)  nicht  leisten  konnten.  Es  ist  daher  unklar,  ob  die  Ergebnisse  dieser 
Studie auf alle Bevölkerungsgruppen mit einem Burnout‐Risiko bezogen werden können. 
Auch  das  gewählte Wartegruppendesgin  ist  aufgrund  der  potentiellen Überschätzung  von 
Therapieeffekten nicht unumstritten. Dennoch hat es sich als übliches und sinnvolles Verfah‐
ren  in der Evaluation  von  Stressmanagement‐Interventionen bewährt  (Richardson & Roth‐
‐ 76 ‐ 
stein  2008). Weiter  hervorzuheben  sind  die  ethischen  (Behandlungsgarantie)  und metho‐
dischen Vorzüge (z. B. Kontrolle für Zeit, Regression zur Mitte) (Hart 2008). 




unterschiedlich  interpretiert  werden.  Weiter  kann  eine  Tendenz  bestehen,  den  mittleren 
oder neutralen Wert auf einer Skala anzukreuzen (Stieglitz & Freyberger 2001).  
Ferner  ist  das  Fehlen  zusätzlicher  Parameter  zu  erwähnen, welche  potentiell  Einfluss  auf 
Stressempfinden und Burnout‐Symptome haben können (z. B. Persönlichkeitsmerkmale und 
soziale Unterstützung, vgl. 1.4.2). Schließlich kann eine mögliche Verzerrung durch die  feh‐
lende Verblindung, die  im Wartegruppen‐Design  jedoch  kaum  realisierbar  ist, nicht ausge‐
schlossen werden. 







Durchschnitt  51  Jahre  alt  und  hatten  mehrheitlich  eine  höhere  Bildung  (Fachabitur  und 
höher). Dies  entspricht  den  Ergebnissen  bevölkerungsbezogener,  skandinavischer  Studien. 
Hier wurde eine stärkere Ausprägung bei Burnout und Erschöpfung mit Frauen, einem höhe‐
ren  Alter  (>  50  Jahre)  (Lindblom  et  al.  2006;  Norlund  et  al.  2010)  und  einem  höheren 
Bildungsniveau bzw. keiner Ausbildung (Ahola et al. 2006) assoziiert. 




tionsgruppe  anfangs  bei  68,8  Punkten  und  war  damit  deutlich  höher  als  bei  gesunden 
Erwachsenen mit einem Mittelwert von 33  (Fliege et al. 2005). Zudem  lag er auch deutlich 
über dem Wert (> 49), bei dem von einer erhöhten Stressbelastung gesprochen wird (Kocale‐
vent  et  al.  2007).  Unmittelbar  nach  der  Intervention  war  die  Stressbelastung  signifikant 
gesunken und lag mit einem Wert von 25 deutlich unter dem der Normalbevölkerung. Nach 
























Nach  der  Intervention  stieg  der Mittelwert  zum  1‐Monats‐Follup‐up  signifikant  verbessert 
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ten des EQ‐5D‐5L‐Benutzerhandbuches  (van Reenen & Janssen 2015). So  lässt sich  feststel‐
len, dass bei der Ausprägung „keine Probleme“ in den Dimensionen Beweglichkeit / Mobilität 
(77,3  %),  Selbstversorgung  (94,4  %),  Alltägliche  Tätigkeiten  (45,8  %)  keine  gravierenden 
Abweichungen  zu  unserem  Teilnehmerkollektiv  (67,4 %,  93,0 %  und  44,2 %  bei  IG / T0) 
bestanden. Dies  kann  unter  anderem  darauf  zurückgeführt werden,  dass  es  für  eine  Teil‐
nahme an der Studie / am Programm Voraussetzung war, in diesen Dimensionen keine nen‐
nenswerten Probleme zu haben. Bei den Dimensionen Angst / Niedergeschlagenheit (74,4 % 
























Symptombelastung  festgestellt werden. Nach  sechs Monaten  lag der Wert  für die Ausprä‐
gung Depression mit 0,9 knapp unterhalb des Bereiches für eine geringe Symptombelastung 
(Werte ≥ 1) (Tritt et al. 2008). Auch bei der Ausprägung Angst ging der Wert mit 0,7 (T4) un‐














als  auch  bei  den  sekundären  Zielgrößen  signifikante  Verbesserungen.  Dieses  Ergebnis  ist 
direkt  nach  Abschluss  des  dreiwöchigen  Präventionsprogramms,  aber  auch  nach  sechs 












(2008) wurden  dazu  die  Effektivität  der  unterschiedlichen  Interventionen  untersucht.  Die 
vorliegende Studie hat vieles gemeinsam mit den dabei untersuchten Studien. Die Studien‐
populationen  waren  vorwiegend  weiblich  und  bestanden  aus  Personen  verschiedener 
Berufe.  Sie wiesen  einen  erhöhten  Stresslevel  und / oder  ein  Burnout‐Risiko  auf.  Bei  der 










erstreckten  sich die  Interventionen über einen Zeitraum von ein bis  sechs Monaten. Es  ist 








untersuchten burnoutunspezifischen  Stressbewältigungstrainings. Hier ergaben  sich  für die 
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Programme mit  kognitiv‐behavioralem  Schwerpunkt  größere  Effekte  (d  =  0,68)  gegenüber 
denen mit Entspannungstrainings (d = 0,44). 
Auch  die  im  Rahmen  einer  Metaanalyse  identifizierten  Studien  zu  betrieblichen  Stress‐
management‐Interventionen  (Richardson &  Rothstein  2008)  beinhalteten  zum  großen  Teil 
neben  Entspannungsverfahren und Meditationstechniken ein  kognitiv‐verhaltensbezogenes 
Training.  Oft  wurden  beide  Therapieformen  kombiniert.  Die  Kognitive  Verhaltenstherapie 
zeigte  dabei wirkungsvollere  Resultate  als  andere  Therapieformen  oder  Therapiekombina‐
tionen. Körperliche Aktivität zum Stressabbau wurde dagegen kaum untersucht. 
Interventionsdauer 
Ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  den  angeführten  Interventionsstudien  und  dem 









































Kombination  aus  Kognitiver  Verhaltenstherapie  und / oder  Entspannungsverfahren  signifi‐
kante Effektstärken, die  jedoch nur klein (d = 0,239) ausfielen. Dabei reduzierte sich bemer‐
kenswerterweise die Effektivität der Intervention mit der Anzahl der hinzugefügten therapeu‐













Nacherhebungen  über  sechs  Monate  hinaus  auch  zu  dieser  Interventionsthematik  sehr 
selten  (Walter  et  al. 2013).  Rowe  (2000)  z. B. konnte  in  einer  Langzeitstudie  mit  Auffri‐
schungsangeboten auch noch nach 2,5 Jahren die positiven Veränderungen bei den Dimen‐





raum,  im  Idealfall  über  mehrere  Jahre,  sinnvoll.  Für  Sekundärpräventionsstudien  sollten 










war  es,  die  Auswirkungen  von  zwei  Moorvollbädern  in  Hinblick  auf  physiologische  und 
psychologische Reaktionen zu untersuchen. Es hat sich gezeigt, dass die beiden Moorbäder 
mit  einer  anschließenden  Ruhephase  zu  einer  Verringerung  der  Speichelcortisol‐Konzen‐
tration  und  des  Blutdrucks  beitrugen.  Weiter  konnte  eine  deutliche  Verbesserung  der 
Stimmung nachgewiesen werden. 
‐ 84 ‐ 








gelt  aber nicht nur die Auswirkungen der einzelnen Moorbäder wieder,  sondern  auch die 
Auswirkungen des gesamten dreiwöchigen multimodalen Präventionsprogramms. Dies kann 
aus der Tatsache geschlossen werden, dass der Wert vor dem Moorbad in der dritten Woche 
signifikant  niedriger  als  der Wert  nach  dem Moorbad  in  der  ersten Woche war. Gleiches 
konnte bei den Blutdruck‐ bzw. Herzfrequenzwerten beobachtet werden. Der Mittelwert des 
Blutdrucks zum Zeitpunkt T3 entspricht zudem einem normalen Wert bzw. fast dem idealen 
Blutdruckwert  von  < 120  zu  < 80 mmHg. Allerdings  konnten die höheren Werte  zum  Zeit‐
punkt T1 auch aus einer möglichen Aufregung vor dem ersten Moorbad resultieren. 
Die Wirkungen der Moorbäder auf das Speichelcortisol könnten – zusammen mit der gleich‐
zeitig  stattgefundenen Verringerung des Blutdrucks –  auch  als  Entspannung  in  Form einer 
Verringerung der  sympathikotonen Aktivität gewertet werden. Die Senkung des arteriellen 







ten Woche hatten  sich die Werte  signifikant  verbessert und  lagen mit 35,3 bzw. 35,0 ein‐
deutig über den Referenzwerten. Eine akute Auswirkung des Moorbades auf die  subjektiv 
empfundene psychische Befindlichkeit konnte somit festgestellt werden. Darüber hinaus ha‐
ben  sich die Werte  zwischen Post‐Moorbad  in der ersten Woche und Prä‐Moorbad  in der 
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Matzer et al.  (2014) mit  ihren  Interventionsstudien nachweisen. Sie zeigten, dass Baden  im 
Thermalwasser  eine  signifikant  stressmindernde Wirkung  bei  gesunden  Erwachsenen  hat. 
Matzer  et  al.  (2014)  untersuchten  hierzu  in  einem  Prä‐Post‐Vergleich  die  Entspannungs‐
effekte der Balneotherapie  im Vergleich  zu progressiver Muskelrelaxation und einer Ruhe‐
bedingung  anhand  des  subjektiven  Entspannungsempfindens  und  des  Stressmarkers  Spei‐
chelcortisol. Teilnehmer der Balneotherapie‐Gruppe  fühlten sich dabei  im Vergleich zu den 
anderen Gruppen nach der  Intervention  signifikant  entspannter  (p <  0,009). Bei  allen drei 
Gruppen  trat  zudem  eine  wesentliche  Reduktion  der  Speichelcortisol‐Konzentration  auf. 
Auch  bei  Toda  et  al.  (2006) waren  nach  dem  Baden  im  Thermalwasser  deutliche Verbes‐
serungen  hinsichtlich  der  Reduzierung  des  Speichelcortisols  und  des  subjektiven  Stress‐
empfindens  zu  sehen.  Studien  zur Bewertung einer  stressmindernden Wirkung  von Moor‐









sollte  bzw.  konnte,  wurden  die  Elemente  bzw.  deren  Komponenten  mit  Ausnahme  der 
Mooranwendungen  entsprechend  ihrer  wissenschaftlich  belegten  Wirkung  hinsichtlich 




möglichst  vieler  Inhalte  im  Alltag.  Es wurde  versucht,  insbesondere  bei  den  individuellen 










abschiedung  von  externen  Perfektionsvorstellungen.  Da  sich  das  Programm  speziell  an 
bereits  stressbelastete  bzw.  Burnout  gefährdete  Personen  richten  sollte, wurde  auch  eine 
















über  den  gesamten  Follow‐up  Zeitraum. Das  verbesserte  gesundheitsbezogene  Verhalten, 





Achtsamkeit  sich  selbst gegenüber  zu entwickeln. Dazu wurden  in den  letzten 20 Minuten 
jeder Seminareinheit verschiedene MBSR‐Inhalte,  insbesondere Achtsamkeits‐Kurzübungen, 
vorgestellt und eingeübt. Nach Michalak et al.  (2012)  ließe sich das  in unserem Programm 





Vielzahl  reaktiver  Bewältigungsstrategien  gemildert  werden;  auch  hier  haben  sich  unter 
anderem  achtsamkeitsbasierte  Verfahren  bewährt  (Günthner  et  al  2012).  So  konnten 
Chiesa & Serrett  (2009)  in  ihrer Metaanalyse eine unspezifische Wirkung von achtsamkeits‐
basierten  Stressprogrammen  unter  anderem  auf  die  Stressreduktion,  die  psychische  und 
‐ 88 ‐ 
physische Gesundheit  und  das  subjektive Wohlbefinden  nachweisen.  Khoury  et  al.  (2015) 
bestätigen  dies  in  ihrer  Metaanalyse  mit  29  Studien.  Sie  konnten  eine  deutliche  Stress‐
reduktion, moderate Auswirkungen  auf Angst, Depression,  Bedrängnis  und  Lebensqualität 
sowie kleine Auswirkungen auf Burnout bei gesunden Erwachsenen aufzeigen. Darüber hin‐
aus stellten Jain et al. (2007) fest, dass MBSR anders als Entspannungsübungen ruminatives 










Niedergeschlagenheit  und  bei  der  Erfassung  psychischer  Symptome  hinsichtlich  der 
Ausprägung Angst  in unserer Studie erklärt werden. Ferner stützt die subjektive Bewertung 




Es  gibt  zahlreiche  Yoga‐Ausrichtungen,  die  jedoch  gemeinsame  Grundelemente,  wie  das 
Erlernen bestimmter Körperhaltungen, angeleitete Atemübungen oder meditative Techniken, 




Schlafverbesserung,  Verminderung  von  Angst  und  Reduktion  von  Blutdruck  und  Herzfre‐

















tionsprogramm  aufgenommen.  Insbesondere  die  signifikant  verbesserten  Werte  in  den 
Bereichen Stress‐ und Angstempfinden lassen daher einen positiven Einfluss der angewand‐






werden  können.  Als weitere  Entspannungsmethode wurde  daher  die  Progressive Muskel‐
relaxation (PMR) nach Jacobson angewendet. Sie zeichnet sich als etabliertes medizinisches 
Entspannungsverfahren durch einen hohen Grad  an  Formalisierung,  Lehr‐ und  Lernbarkeit 




Der  PMR  liegt  die  einfache  theoretische  Vorstellung  zugrunde,  dass  sich  ein  emotionaler 
Spannungszustand, wie  er  typischerweise  bei  chronischem  Stress  auftritt,  auch  in  einem 
erhöhten Muskeltonus äußert. Durch die Reduktion muskulärer Verspannungen sollen dem‐
nach auch emotionale Anspannungszustände  reduziert werden  (Zaudig et al. 2011).  In der 
„Nationalen VersorgungsLeitlinie  ‐ Nicht‐spezifischer Kreuzschmerz“  (AWMV 2017) wird zur 
Verbesserung  unspezifischer  Rückenschmerzen  PMR mit  dem  Hinweis  auf  die  Ergebnisse 
eines Cochrane Reviews  von Henschke et  al.  (2010)  als  Intervention empfohlen. Hier wird 
darauf  verwiesen,  dass  bei  Personen  mit  chronischen  nicht‐spezifischen  Kreuzschmerzen 






In  diesem  Zusammenhang  kann man  davon  ausgehen,  dass  auch  die  Progressive Muskel‐
relaxation  innerhalb des Kurprogramms einen positiven Einfluss zu verzeichnen hatte, unter 
anderem  auf die  signifikante Verbesserung der Werte  im Bereich Rückenschmerz und der 
Reduzierung der Speichelcortisol‐Konzentration. 
(5) Bewegung / Ausdauertraining 
Der  sportlichen Aktivität,  dementsprechend  auch  dem Ausdauertraining, wird  ein  "Stress‐
puffereffekt"  zugeschrieben,  d.h.  die  negativen  Einflüsse  chronischen  Stresses  auf  die 
Gesundheit können durch Sport abgemildert werden. Dazu wurden sowohl in Quer‐ als auch 
in  Längsschnitt‐Beobachtungsstudien  Hinweise  auf  die  Existenz  des  Stresspuffereffekts 
gefunden (Klaperski et al. 2012). 
Schulz  et  al.  (2012)  haben  in  einer  narrativen Übersicht mit  primärem  Fokus  auf  aktuelle 
Metaanalysen  im  Sinne  eines  „Review  of  Reviews“  den  Zusammenhang  zwischen  körper‐
licher Aktivität und psychischer Gesundheit auf der emotionalen und der kognitiven Ebene 
untersucht. Daraus ergab sich, dass körperliche Aktivität sich sowohl bei psychisch Erkrank‐





und  Entspannungsprogramm mit  einer  kognitiven  Intervention  verglichen.  Es  zeigten  sich 
vergleichbare  Ergebnisse  sowohl  nach  der  Intervention  als  auch  nach  sechs Monaten. Bei 
beiden  Gruppen  waren  nach  der  Intervention  Verbesserungen  bei  der  MBI‐Dimension 
















schule  als  wirksames  Verfahren  zur  kurz‐  und  langfristigen  Reduktion  schmerzbedingter 
Belastungen und damit verbundener schmerzpsychologischer Aspekte.  









wegungsförderliche Verhältnisse  zu  sensibilisieren und Strategien  zur Schmerz‐ und Stress‐
bewältigung zu vermitteln. In diesem Kontext ist auch hier davon auszugehen, dass die Neue 
Rückenschule  einen  Einfluss  auf  die  stark  verbesserten Werte  in  den  Bereichen  Rücken‐










Mooranwendungen  vor,  es  gibt  jedoch  reichlich  empirisches Material. Mooranwendungen 
zeigen  eine  durchblutungssteigernde Wirkung,  Schmerzrezeptoren werden  desensibilisiert. 
Demnach wird  die Dehnbarkeit  von  Sehnen,  Bändern  und  Faszien  verbessert,  gleichzeitig 
wird die Skelettmuskulatur detonisiert (Kraft 2012). Dies sprach für einen Einsatz bei akutem, 
aber  auch  chronischem  Rückenschmerz,  einem möglichen  Symptom  von  Burnout. Weiter 
treten eine allgemeine  Immunmodulation und Sedierung auf, bei serieller Anwendung wird 
das  sympathikoadrenale  System  aktiviert  (Kraft  2012).  Diese  Faktoren  sprachen  für  einen 
Einsatz zur Reduzierung des aktuellen Stressniveaus.  
Baumgart et al.  (2011) zeigen  in  ihrer systematischen Übersichtsarbeit die Wirksamkeit der 
Massagetherapie bei Depression und Angsterkrankungen auf. So konnte in mehreren Studien 
unter  anderem eine  Senkung des Cortisol‐Levels  sowie eine  Erhöhung des  Serotonin‐ und 
Dopaminspiegels, aber auch die Reduzierung von Rückschmerz nachgewiesen werden. In sei‐
ner Metaanalyse  zu Massagetherapie‐Effekten  berichtet Moyer  et  al.  (2004),  dass mehr‐
 ‐ 93 ‐ 




































in  die  Entwärmungsphase  übergeht,  um  die  Kerntemperatur  zur Nacht  hin  zu  reduzieren. 
Deshalb entsteht nachmittags eine starke Vasodilatation, die günstig für milde Wärmeanwen‐
dungen  ist.  Überwärmungsanwendungen wie Moorvollbäder  oder  Sauna  sollten  dagegen 
schon  zwischen 13 und 15 Uhr und nicht viel  später appliziert werden, da dabei die Kern‐















mit  überdurchschnittlichem  Stresserleben  und  erhöhtem Burnout‐Risiko  das  Stresserleben 





die  eingebettete  Zusatzuntersuchung.  Demnach  könnten  Moorbäder  als  eine  wirksame 
therapeutische Maßnahme im Rahmen eines multimodalen Kurprogramms zur Stressbewäl‐
tigung bzw. Burnout‐Prävention einbezogen werden. 
Weiter  zeigte  sich,  dass  betroffene  Menschen  durchaus  bereit  sind,  Zeit  (drei  Wochen 
Urlaub) und Geld (Reisekosten, Übernachtung, Essen) zu investieren, um an einem derartigen 
Kurprogramm teilnehmen zu können. 







Die  vorliegende  Arbeit  untersuchte  in  der  primären  Fragestellung,  ob  ein  dreiwöchiges 
Präventionsprogramm  zur  Stressbewältigung  und  Burnout‐Prävention  eine  akute  (nach 
Programmende) bzw. auch andauernde Wirkung  (im 6‐Monats‐Follow‐up) auf das Ausmaß 
des subjektiven Stresserlebens hat. Die Evaluierung erfolgte  im Rahmen einer prospektiven, 
zweiarmigen,  randomisiert‐kontrollierten  Studie mit Wartegruppendesign  über  einen  Zeit‐
raum  von  sechs Monaten. Dabei wurde  ein Vergleich  zu  einem  gewohnten  Aufenthalt  zu 
Hause ohne Intervention (Warte‐Kontrollgruppe) angestellt. 
Die  Intervention  / das Präventionsprogramm wurde unter Berücksichtigung  zweier eigener 
Pilotstudien  zur  Thematik  „Qualitätssteigerung  in  den  Kurorten  und  Heilbädern“  und  auf 
Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse hinsichtlich der Burnout‐Prävention erstellt. Es wurde 








ten“  Rückenschmerzen  (Neue  Rückenschule)  vorzustellen  und  einzuüben.  Dieses  Konzept 




Screeningfragebögen  (MBI  und  PSQ).  Dies machte  einen  Bedarf  an  solchen  Programmen 
deutlich. Im gleichen Zeitraum haben sich 142 der 341 eingeladenen Interessenten zunächst 
bereit erklärt, an der Studie  teilzunehmen. Dies war angesichts der Tatsache, dass  fast alle 
Interessenten  berufstätig waren  und  somit  einen  dreiwöchigen  Urlaub  nehmen mussten, 
sehr bemerkenswert. Zudem waren die anfallenden Kosten  für Anreise, Unterkunft  (abzüg‐
‐ 98 ‐ 
lich des Kassenzuschusses) und Verpflegung  zu  tragen.  Letztendlich  konnten 109 Personen 
randomisiert werden, von denen 88 an der Studie teilnahmen. 
Bei  den  Teilnehmern  der  Interventionsgruppe  zeigten  sich  nach  Programmende  sofortige 




heit und Rückenschmerz –  konnten  sofortige  signifikante Verbesserungen  festgestellt wer‐
den.  Die Werte  gingen  im  Verlauf  der  ersten  drei Monate  nach  Interventionsende  etwas 
zurück, blieben danach aber nahezu für mindestens weitere drei Monate unverändert. Die im 
Zeitverlauf  erzielten  großen  Effektstärken,  lassen  auf  eine  wesentliche  Verbesserung  der 
psychischen  Befindlichkeit  /  des  psychophysischen  Allgemeinzustandes  nach  Intervention 




vollbädern  in Hinblick  auf  physiologische  und  psychologische  Reaktionen  zu  untersuchen. 
Dazu wurden bei 78 Teilnehmern vor und nach der ersten Mooranwendung  in der ersten 
Woche  und  der  vorletzten  Mooranwendung  in  der  dritten  Woche  die  Speichelcortisol‐
Konzentration, der Blutdruck und die Herzfrequenz gemessen. Weiter wurde der persönliche 






Moorbäder  als eine wirksame  therapeutische Maßnahme  im Rahmen eines multimodalen 
Kurprogramms zur Stressbewältigung bzw. Burnout‐Prävention mit einbezogen werden. 









an  outpatient  intervention  in  a  health  resort  setting. Dtsch Arztebl  Int  2016;  113: 
781–8. DOI: 10.3238/arztebl.2016.0781 
2. Stier‐Jarmer M, Frisch D, Oberhauser C, Immich G, Kirschneck M, Schuh A. Effects of 

















































































































































































































































































































































































































































Bestandteil  der  ambulanten  Vorsorgemaßnahmen  und  gewinnen  bei  den  Zukunftsin‐
dikationen und medizinischen Zukunftsthemen weiter an Bedeutung und somit auch deren 
Leistungserbringer.  In der Richtlinie werden daher Anregungen für  Inhalte  in den Bereichen 






(Sept.  2010)  wird  etwas  detaillierter  auf  das  Thema  Prozessabläufe  eingegangen.  In  der 











Kurort“ bereits  vor der Anreise einen Kontakt  zum Gast  / Patient her und übernimmt die 





werden  die  verordneten  Anwendungen  festgelegt  und  koordiniert.  Im  Verlauf  der  ambu‐
lanten Vorsorgemaßnahme erfolgt die Zwischenuntersuchung gegebenenfalls mit einer Kor‐
rektur der Verordnungen. Am Ende  steht die Abschlussuntersuchung mit der Besprechung 






nach den  „Qualitätsnormen  für die komplexe Anwendung von Kur‐ und Heilmitteln  in den 
anerkannten Heilbädern  und  Kurorten“  (2008)  ein  Kennzeichen  aller  Kurmaßnahmen. Die 




viele  Symptome  und  Erkrankungen, wie  die meisten  der  heutigen  Zivilisationskrankheiten 
oder medizinischen Zukunftsthemen durch die sogenannte Ent‐Rhythmisierung (unter ande‐


















Die ortsgebundenen Heilmittel  lassen  sich  zum einen der Balneotherapie mit Moor,  Ther‐
malwasser, Mineralwasser,  Schwefel,  Sole, Radon  und  zum  anderen  der  Klimatherapie  zu‐
ordnen. Zu den ortsspezifischen Heilverfahren gehören die Kneipptherapie (mit den fünf Säu‐
len:  Hydrotherapie,  Bewegungstherapie,  Phytotherapie,  Ordnungstherapie,  Ernährungs‐
therapie), die Schrothkur und die Felkekur. Als zweites sind die bereits erwähnten allgemei‐
nen  und  individuellen  Maßnahmen  zur  Gesundheitsförderung  zu  nennen.  Beim  dritten 
Modul handelt es sich um die ergänzenden Verfahren der physikalischen Medizin. Darüber 
hinaus  sind noch weitere allgemeine Elemente wie die Anfangs‐, Zwischen‐ und Endunter‐
suchung  beim  Badearzt  sowie  ein  Einführungsseminar  und  die  Erklärung  des  Kurregimes 
enthalten. 
Die  aufgezeigte Grundstruktur  ist prädikats‐ und  indikationsübergreifend und muss  grund‐
sätzlich Beachtung  finden  (s. o.). Die Umsetzung  ist neben einer  idealen  Struktur und den 
idealen  Prozessabläufen  das  Kernstück  der  Kurrichtlinie  und  somit  verantwortlich  für  die 
medizinische Qualität  in  den  Kurorten  und  Heilbädern.  Ausgehend  von  dem  allgemeinen 
idealen Kurregime wurde  in der Kurrichtlinie das  jeweils  ideale Kurregime  für die Prädikate 




tionsbezogene  Kurregime  auf  Grundlage  einer  dreiwöchigen  ambulanten  Vorsorgemaß‐
nahme beschrieben. 
Die ortsgebundenen Heilmittel und ortsspezifischen Heilverfahren können weiter hinsichtlich 
der  aktuellen  medizinischen  Fragestellungen,  den  sogenannten  Medizinischen  Zukunfts‐
themen, eine besondere Eignung einer Kurort‐Gattung begründen. In der Kurrichtlinie wurde 
dazu  die  individuelle  Eignung  der  hochprädikatisierten  Kurorte  und  Heilbäder  für  die 
Zukunftsthemen  aufgrund  ihrer  ortsgebundenen  Heilmittel  und  ortsspezifischen  Heilver‐





















Burnout Syndrom *** *** ** ?
Metabolisches Syndrom / 
Adipositas
*** ** * *
Allergien *** ** * *
Chronischer Rückenschmerz * ** *** ***
Osteoporose *** * *** ***
Ent‐Rhythmisierung *** *** ** *









Möglichkeit  gegeben  hat,  diese Arbeit  unter  ihrer  Leitung  durchzuführen. Darüber  hinaus 






















Ich  erkläre  hiermit  an  Eides  statt,  dass  ich  die  vorliegende  Dissertation mit  dem  Thema 
Stressbewältigung  und  Burnout‐Prävention  im  Kurort,  Entwicklung  und  Evaluierung  eines 
dreiwöchigen, multimodalen Programms zur Stressbewältigung und Sekundärprävention bei 
der Risikogruppe Burnout selbständig verfasst, mich außer der angegebenen keiner weiteren 
Hilfsmittel  bedient  und  alle  Erkenntnisse,  die  aus  dem  Schrifttum  ganz  oder  annähernd 
übernommen sind, als solche kenntlich gemacht und nach ihrer Herkunft unter Bezeichnung 
der Fundstelle einzeln nachgewiesen habe. 
Ich  erkläre  des  Weiteren,  dass  die  hier  vorgelegte  Dissertation  nicht  in  gleicher  oder  in 
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